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Sammanfattning 
 
Introduktion: Erfarenheten visar att alkoholproblem identifieras i ett sent skede. Effektiv 
behandling av måttliga alkoholproblem kan genomföras av företagshälsovården (FHV).  
Syfte: Belysa chefers beredskap att tidigt agera vid alkoholproblem hos medarbetare och skatta 
om beredskapen ökar när de får kännedom om att tidsbegränsad alkoholrehabilitering finns att 
tillgå. 
Metod: Webbenkäter sändes ut vid två tillfällen till chefer inom en kommunal förvaltning.  
Frågornas fokus var handlingsberedskap att agera vid alkoholproblem. Efter enkät I 
genomfördes en informationsinsats till cheferna om att FHV kan erbjuda alkoholrehabilitering. 
Totalt svarade 25 chefer på båda enkäterna. Dessutom genomfördes intervjuer med sju chefer  
utifrån ett systematiskt urval efter enkät I.  
Resultat: Studien visade ingen signifikant skillnad i handlingsberedskap mellan mättillfällena.  
Tre faktorer ansågs särskilt avgörande för att agera vid alkoholproblematik: ”att det är enkelt att 
inom kort tid få kontakt med någon för att få råd/stöd”, ”att agerandet är arbetsrättsligt korrekt” 
samt ”att det finns tydliga riktlinjer eller en alkohol- och drogpolicy. 
Slutsatser: Cheferna i studien upplevde sig ha en hög beredskap att agera vid alkoholproblem 
både före och efter interventionen och de hade ett stort förtroende för FHV och HR-
avdelningen. Mer forskning behövs kring implementering av 15-metoden inom FHV. Vidare 
om kunskap och erbjudande om mer tidsbegränsade rehabiliteringsmetoder för alkoholproblem 
leder till ökad beställarkompetens hos cheferna. 
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Managers' preparedness for responding to alcohol problems 
 
Abstract 
 
Introduction: Experience indicates that alcohol problems are detected at a late stage. Effective 
treatment of moderate alcohol problems can be performed by non-specialists such as 
occupational health services (OHS). 
Purpose: Highlighting managers' preparedness to early action on alcohol problems among 
employees and estimate if preparedness increases when they get information of the time-limited 
alcohol rehabilitation is available. 
Method: Web Surveys were sent out on two occasions to managers in a municipal 
management. Focus in the questionnaires was preparedness to respond to alcohol problems. 
After survey I conducted an information campaign to the managers that the OHS can offer 
alcohol rehabilitation. In total, 25 managers answered on both questionnaires. In addition, 
interviews were conducted with seven managers from a systematic sample from survey I. 
Results: The study showed no significant difference in preparedness between measurements. 
Three factors were considered particularly crucial for responding to alcohol problems: "it is 
easy in the short time to make contact with anyone for advice / support”, "that the conduct is 
labor legally correct" and "that there are clear guidelines or alcohol and drug policy”. 
Conclusions: The managers in the study felt that they had a high level of preparedness to 
respond to alcohol problems both before and after the intervention. The managers had great 
confidence in OHS and HR department. More research is needed on the implementation of the 
15-method within the OHS. Furthermore, valuate if awareness of brief alcohol treatment 
provides increased procurement skills of managers. 
 
Keywords: Alcohol rehabilitation, prevention, employment, managers, occupational health 
care, implementation. 
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1 INLEDNING 
Det finns en betydande grupp i Sverige som har mindre till mer omfattande alkoholproblem 
och merparten av denna grupp finns i arbetslivet (Statens folkhälsoinstitut, 2011). Forskning 
visar att kortare behandlingsprogram vid alkoholproblem har motsvarande eller till och med 
bättre effekt jämfört med mer omfattande behandling för personer som har lindriga till 
måttliga alkoholproblem (Berglund et al., 2003). Vidare att denna behandling kan tillämpas 
av hälso-och sjukvårdspersonal som inte har specialistkompetens inom beroendevård, 
exempelvis personal inom företagshälsovården (Berglund et al., 2003). Det finns studier 
som visar att företagshälsovården (FHV) har goda förutsättningar att erbjuda medarbetare 
alkoholscreening i samband med livsstilsundersökningar samt att det är få anställda som 
upplever frågan om alkoholvanor som känslig (Hermansson, Helander, Brandt, Huss & 
Rönnberg, 2002).  
 
Den erfarenhet som finns från arbetslivet har visat att chefer identifierar alkoholproblem hos 
medarbetare i ett sent skede. Det har ofta hunnit bli tydliga konsekvenser för både 
arbetsgivaren och den enskilde individen i form av ohälsa, sjukfrånvaro, olycksfall, och 
andra arbetsrelaterade skador när väl stödjande insats erbjuds (Statens folkhälsoinstitut, 
2011).  
 
Mot bakgrund av ovanstående, min roll som beteendevetare inom FHV samt erfarenhet som 
konsult till chefer i alkoholfrågor känns området mycket relevant och viktigt att arbeta med. 
Ett intresse har därför väckts att studera om tillgängligheten av mindre tidskrävande alkohol-
rehabilitering (15-metoden) via FHV leder till att chefer med personalansvar ökar sin 
handlingsberedskap att agera vid alkoholproblem.  
 
Min hypotes är att om chefers handlingsberedskap ökar så skulle fler personer i arbetslivet 
kunna få hjälp, och dessutom i ett tidigare skede.  
 
 
2 BAKGRUND  
2.1 Omfattning av alkoholens konsekvenser 
Alkoholproblem skapar höga kostnader för såväl arbetslivet som för samhället i stort. 
Alkoholrelaterade skador och konsekvenser beräknas kosta det svenska samhället cirka 66 
miljarder kronor per år (SOU, 2011:6). En studie av Anderson & Baumberg (2006) visar att 
kostnaderna för förlorad produktivitet inom EU uppgick till 59 miljarder euro 2003 och i 
Sverige beräknades kostnaderna till 28 miljarder kronor år 2008 (SOU, 2011:6, SOU 
2011:35).  
 
Skadligt bruk av alkohol definieras enligt Världshälsoorganisationen (WHO) som; ett intag 
av alkohol som orsakar skadliga hälso- och sociala konsekvenser för den enskilde, dennes 
omgivning och samhället i stort, men omfattar även de mönster av att dricka som är 
associerade med ökad risk för negativa hälsoeffekter. Skadligt bruk av alkohol anges även 
orsaka mer än 200 olika sjukdomstillstånd och är rankad topp fem av de tillstånd som bidrar 
till mest sjukdom, funktionsnedsättning och död världen över (WHO, 2014). 
 
I de senaste resultaten från folkhälsomyndighetens årliga enkätundersökning Hälsa på lika 
villkor (2013) rapporterade 19 % av männen, respektive 12 % av kvinnorna att de hade 
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riskabla alkoholvanor. År 2012 rapporterade 14 % av männen och 8 % av kvinnorna samma 
sak. Den totala alkoholkonsumtionen per invånare, 15 år och äldre uppgick i Sverige till 9,9 
liter ren alkohol år 2013 (Leifman & Trollman , 2014). I en nyligen publicerad rapport 
framkom att 5,5 % av männen och 3,0 % av kvinnorna i åldersgruppen 17-84 år i Sverige 
bedöms vara alkoholberoende enligt diagnoskriterier (DSM-V). Det finns närmare ca 700 
000 personer i vuxen ålder som påverkas negativt av att någon i deras närhet dricker för 
mycket alkohol (Ramstedt, Sundin, Landberg, Raninen, 2014). 
2.2 15-metoden 
Det finns, som tidigare nämnts, idag vetenskapligt stöd för att behandling av lindriga till 
måttliga alkoholproblem kan genomföras av vårdpersonal utan specialistkompetens i 
beroendevård, till exempel företagshälsovårdspersonal.15-metoden, en modell för 
identifiering, bedömning och behandling av alkoholproblem, består av evidensbaserade 
komponenter. Namnet signalerar att målgruppen är de som har  >15 poäng på 
screeningformuläret AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Modellen är en 
vidareutveckling av det arbete med riskbruk som FHV arbetar med idag för att fånga upp 
och åtgärda riskabla alkoholvanor (Hermansson, 2004). 
 
Metoden innehåller tre steg. Det första utgörs av identifikation och kort rådgivning. Det 
andra utgörs av en fördjupad bedömning inriktad på alkoholvanor, en metod som visat god 
effektivitet (Miller, Gribskov & Mortell, 1981) och består av tester (frågeformulär) och 
laboratorieprover kombinerat med ett feedbacksamtal och eventuell en självhjälpsskrift. 
Självhjälpsmaterial har visat sig kunna ha lika god effekt som terapeutledd behandling för en 
del personer (Kaner et al, 2007). Det tredje består av ett psykosocialt program omfattande 
tre samtal med motivationell KBT-inriktning, och kan kombineras med farmakologisk 
behandling.  
2.3 Behandlingsforskning 
Den behandlingsforskning som bedrivits under senare år visar att det finns effektiva 
behandlingsåtgärder för alkoholproblem och att screening och kort rådgivning är 
kostnadseffektivt (Babor et al., 2007). Insatsen har visat sig fungera inom arbetslivet då den 
använts i samband med livsstilsundersökningar genomförda av FHV (Hermansson et al., 
2002). Det finns också vetenskapligt stöd för att farmakologiska och mindre tidskrävande 
psykosociala behandlingsprogram kan genomföras av vårdpersonal utan specialistkompetens 
inom beroendeområdet vilket ökar tillgängligheten för stora patientgrupper som annars inte 
nås av behandling (Andreasson, Hansagi & Osterlund, 2002; COMBINE & Group, 2006). 
 
En nationell kartläggning av alkoholpreventiva insatser i arbetslivet har genomförts av 
STAD (Stockholm förebygger alkohol- och drogproblem) i samarbete med 
Riskbruksprojektet vid Statens folkhälsoinstitut. Denna visar att 48 % av arbetsplatserna har 
behov av mer kunskap om metoder som syftar till att tidigt upptäcka och förhindra såväl 
alkohol- som narkotikaproblem (Statens folkhälsoinstitut, 2011).  
2.4 Implementering 
Flera forskare betonar vikten av att studera hur kontextuella faktorer påverkar 
implementeringen i organisationen till exempel implementeringsklimat, normer, 
värderingar, socialt kapital och beslutsstrukturer (Atun, de Jongh, Secci, Ohiri & Adeyi, 
2010; Durlak & DuPre, 2008), något som idag görs i alltför liten utsträckning. Dock finns 
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teorier och begrepp inom området att använda vid analyser av implementeringskontexter. 
Exempelvis har ett antal kriterier för en framgångsrik implementering utvecklats, bland 
annat metodens relevans, användarvänlighet och anpassningsbarhet (Fixen et.al., 2005; 
Rogers, 2003). Kriterierna är kontextbaserade, det vill säga bundna till lokala förhållanden 
som organisatoriska strukturer och värderingar, lokal praktik etc. och kan användas som 
analytiska utgångspunkter i implementeringsstudier (Damschroder et al, 2009). Vidare har 
det visat sig att om flera implementeringsinsatser kombineras så leder detta till ett bättre 
resultat. Kombinationerna kan exempelvis bestå av införande av riktlinjer för nya rutiner, att 
erbjuda utbildning, genomföra praktisk träning, coachning, återkoppling och möjlighet till 
konsultation (Guldbrandsson, 2007). 
2.5 Arbetsgivarens ansvar 
Arbetsgivaren är enligt lag skyldig att bedriva ett aktivt alkoholpreventivt arbete. I 
arbetsmiljölagen tydliggörs arbetsgivarens ansvar för att tillgodose en trygg och säker 
arbetsmiljö. Enligt AML 3 kap 2 § ska arbetsgivaren vidta alla de åtgärder som behövs för 
att förebygga ohälsa och olycksfall på arbetsplatsen, dessutom informera de anställda om 
hur de undviker risker på arbetet (SFS 1997:1160). Arbetsgivaren är också ansvarig för att 
tillgodose att det finns en plan för hur rehabiliteringsarbetet ska organiseras. I 
arbetsmiljöverkets författningssamling om systematiskt arbetsmiljöarbete (AFS 2001:1) 
tydliggörs under § 8 att arbetsgivaren regelbundet ska undersöka arbetsförhållandena samt 
bedöma riskerna för ohälsa eller olycksfall i arbetet. 
2.6 Om studien 
Föreliggande studie avsåg att studera om en informationsinsats till cheferna om 15-metodens 
tillgänglighet inom FHV ger effekt på deras handlingsberedskap för att agera vid 
alkoholproblem hos medarbetare i tidigt skede. Studien har genomförts med stöd av ett 
regeringsuppdrag som syftar till att kompetensutveckla FHV och arbetsliv när det gäller 
tidiga insatser mot alkoholproblem i arbetslivet. Uppdraget, TIA-projektet, är förlagt till och 
utförs av branschorganisationen Sveriges Företagshälsor, Karolinska Institutet och 
Riddargatan 1 - mottagningen för alkohol och hälsa (Centrum för psykiatriforskning, 
Beroendecentrum Stockholm). I uppdraget ingår att utbilda FHV och att informera 
arbetslivet om dessa tidiga insatser samt att ge implementeringsstöd till FHV (Sveriges 
Företagshälsor, 2014). Resultaten i föreliggande studie skulle därmed kunna vara till nytta 
för TIA-projektet i samband med detta implementeringsarbete. 
 
 
3 SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 
Syftet med studien var att belysa chefers beredskap att tidigt agera vid alkoholproblem hos 
sina medarbetare. Dessutom undersöka om handlingsberedskapen ändras om chefer får  
kännedom om att tidsbegränsad alkoholrehabilitering (15-metoden) finns att tillgå inom 
FHV.  
3.1 Frågeställningar  
1. Finns det samband mellan utvalda faktorer och chefers upplevda beredskap att tidigt 
agera vid alkoholproblem hos sina medarbetare? 
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2. Leder en informationsinsats till chefer om 15-metodens tillgänglighet inom FHV till 
ökad handlingsberedskap att initiera alkoholrehabilitering för enskilda medarbetare 
som antas ha alkoholproblem? 
3. Vilka hinder och möjligheter finns för att chefer ska agera vid alkoholproblem hos 
medarbetare? 
 
 
4 MATERIAL OCH METOD 
Föreliggande undersökning är genomförd inom en kommun med cirka 7 500 anställda och 
cirka 300 chefer med personalansvar. En av förvaltningarna, med cirka 2000 anställda vilket 
motsvarar 27 % av de anställda i kommunen med 71 chefer valdes ut som 
undersökningsgrupp. Valet av förvaltning gjordes utifrån en kartläggning över antalet 
aktualiserade alkoholrehabiliteringar under åren 2010-2013 via register från FHV och 
personalavdelningen (HR) där det visade sig att 46 % av alkoholärendena kom från denna 
förvaltning. 
4.1 Design och datainsamling 
Vilken design som ska väljas beror på syftet och vilka frågeställningar som ska undersökas 
(Kvale & Brinkman, 2014). I denna studie har två undersökningsmetoder använts där först 
en webbenkät skickades ut till alla chefer inom den valda förvaltningen. Därefter tillfrågades 
var sjunde chef från deltagarlistan att medverka i en strukturerad intervju utifrån ett 
systematiskt urval. Detta innebär att forskaren väljer var n-te person från en lista eller 
register (Denscombe, 2009). 
 
I föreliggande studie föll valet på en tidsseriedesign med en för- och eftermätning samt 
interventionsinsats däremellan. Datamaterialet vägdes samman genom triangulering vilket 
betyder att flera metoder har tillämpats i analyseringen för att skapa en större tillförlitlighet 
av resultatet (Bryman, 2011). En webbenkät skapades av rapportförfattaren med frågor 
angående alkoholrehabilitering. Dessa innehöll 14 frågor (bilaga 4) som belyste områdena 
erfarenhet (fråga 1-4), beredskap (fråga 5-10,12,13), inställning/attityd (fråga 11) samt 
möjlighet att ge övriga kommentarer/synpunkter (fråga 14).  
 
Innan enkäten fastställdes genomfördes en mindre pilotstudie där fem chefer deltog, alla 
utanför den organisation som ingick i undersökningen. Urvalet genomfördes utifrån ett så 
kallat bekvämlighetsurval, det vill säga personer som just då fanns tillgängliga för att svara 
på enkäten. Enligt Bryman (2011) är det lämpligt att använda denna typ av urval i syfte att 
visa på hur ett forskningsinstrument fungerar innan det används i den egentliga 
undersökningen. Genom att deltagarna fick svara på frågorna erhölls information om 
respondenten uppfattat frågorna på det sätt som ändamålet avsåg. Att utföra en pilotstudie 
ökar dessutom validiteten, då det undersöks om frågorna mäter det som är de är avsedda att 
mäta (Bryman, 2011). Enkäten justerades därefter och den slutgilitiga versionen mejlades ut 
via en länk till den ordinarie undersökningsgruppen tillsammans med ett informationsbrev. 
Svarstiden var en vecka och en påminnelse skickades ut en gång under denna tid. 
Webbenkäten skickades ut till deltagarna vid två tillfällen, före och efter 
interventionsinsatsen. 
 
För att få en bredare kunskap i hur chefer uppfattar sin handlingsberedskap inom 
alkoholrehabilitering genomfördes dessutom kompletterande individuella intervjuer med 
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strukturerade frågor efter första mättillfället. Med enkätfrågorna som grund konstruerades en  
intervjuguide av rapportförfattaren med fem frågor (bilaga 5). Den strukturerade intervjun 
innebär att intervjuaren ställer frågor till respondenten utifrån ett i förväg fastställt intervju- 
eller frågeschema (bilaga 5). Målet med detta är att kontexten för alla intervjuer ska vara 
densamma och att varje respondent möts av samma frågor. Detta för att säkerställa att svaren 
kan sammanställas på ett jämförbart sätt (Bryman, 2011). 
 
Precis som med webbenkäten testades frågorna genom att låta två chefer som inte ingick i 
undersökningen svara på frågorna innan intervjuguiden slutligen fastställdes. Intervjuerna 
spelades in och raderades efter att materialet analyserats.  
 
Undersökningsprocessen beskrivs i figur 1. 
 
 
Figur 1. Undersökningsprocessen.  
 
4.2 Implementering och intervention  
Studien startade i januari 2014 med en halv dags föreläsning i 15-metoden till 
företagshälsovårdspersonal, HR- personal samt ledning på högre nivå i syfte att förankra 
projektet i organisationen. Dessutom påbörjades en implementering av metoden inom 
kommunens inbyggda företagshälsovård med bland annat en två-dagars utbildning i 
metoden för delar av personalen. Vidare under perioden september 2014 - april 2015 
registrerades klienter som bedömdes passa inom ramen för 15-metoden i ett separat 
protokoll (bilaga 6). 
 
En interventionsinsats genomfördes i fyra steg där det första var en riktad information och 
föreläsning till den valda förvaltningens ledning i samband med ett ledningsmöte. Nästa steg 
var att mejla ut ett informationsbrev till linjecheferna om 15-metodens tillgänglighet inom 
FHV. För att ytterligare förstärka interventionen kontaktades i steg tre chefsnivån ovanför 
via telefonsamtal för att säkerställa att informationen gått fram och förmedlats till 
underställda. Det sista och fjärde steget var  en muntlig presentation om 15-metoden och 
dess tillgänglighet vid FHV genom besök vid arbetsplatsträffar. Vid dessa träffar delades 
även informationsbroschyrer om 15-metoden ut till deltagarna. De olika stegen i 
interventionen visas i figur 2. 
 
 
 
Pilotstudie
februari -
mars 2014
(5 chefer)
Webbenkät 
I
mars 2014
(71 chefer)
Intervjuer
april - maj 2014
(7 deltagare)
Interventions
insats
2014-2015
Webbenkät II
mars 2015 
(105 chefer)
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Figur 2. Interventionens olika steg. 
 
4.3 Urval och undersökningsgrupp  
Rekryteringen av undersökningsdeltagare påbörjades under januari 2014 genom förfrågan 
till en av kommunens förvaltningar där alla chefer inkluderades inom en av förvaltningens 
verksamhetsområden. Vid första enkätundersökningen fanns 71 (varav 58 kvinnor) chefer i 
undersökningsgruppen, med ett arbetsledaransvar för cirka 2000 medarbetare. Det var 51 
(varav 42 kvinnor) chefer som valde att delta, av dessa var 26 kvinnor och 5 män i 
åldersgruppen 51 år eller äldre. Utav de 20 chefer som inte valde att delta var 18 kvinnor 
och 2 män. 
 
Vid den andra enkätundersökningen fanns 105 (varav 93 kvinnor) chefer i 
undersökningsgruppen, med ett arbetsledaransvar för cirka 2800 medarbetare. Det var 55 
(varav 49 kvinnor) chefer som valde att delta, av dessa var 29 kvinnor och 5 män i 
åldersgruppen 51 år eller äldre. Utav de 50 chefer som inte valde att delta var 44 kvinnor 
och 6 män. 
 
Att ha ett stort urval ökar chansen för mindre samplingsfel men samtidigt finns inget 
definitivt svar på vilken som är den optimala storleken (Bryman, 2011; Denscombe, 2009). 
Vidare beror urvalets storlek enligt Olsson & Sörensen (2011) på komplexiteten i 
populationen och den fråga som forskaren undersöker. 
 
Tabell 1a visar ålders- och könsfördelning samt erfarenhet som chef och antal medarbetare 
hos respondenterna i föreliggande studie. 
 
 
Steg 1
Maj 2014
Information 
till förvaltnings-
ledning
Steg 2
Dec 2014
Informationsbrev 
till 
undersöknings-
gruppen
Steg 3
Dec 2014
Telefonsamtal 
till 
högre ledning
Steg 4
Jan - mars 
2015
Besök vid APT + 
broschyrer
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Tabell 1a. Respondenterna fördelade på kön, ålder, antal år som chef och antal underställda i enkät I (n=51) 
respektive enkät II (n=55) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Samtliga sju chefer som tillfrågades att delta i den strukturerade intervjun tackade ja till att 
delta. Tre chefer var mellan 41-50 år, tre chefer var mellan 51 år och äldre och en var under 
31 år. Samtliga sju chefer hade mer än tre års chefserfarenhet. Endast en av deltagarna var 
man (se tabell 1 b).  
 
Tabell 1b. Intervjugruppen fördelat på  kön, ålder, antal år som chef, antal anställda från intervjuer med sju 
respondenter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
Enkät I Enkät II 
Antal  
Total 
(n=51) 
Antal 
Total 
(n=55) 
Man 
(n=9) 
Kvinna 
(n=42) 
Man 
(n=6) 
Kvinna 
(n=49) 
Din ålder 31-40 år 0 4 4 0 2 2 
41-50 år 4 12 16 1 18 19 
51 år 
eller 
äldre 
5 26 31 5 29 34 
Antal år som 
chef hos din 
nuvarande 
arbetsgivare. 
,00 0 1 1 1 0 1 
0-12 
mån 
1 4 5 0 6 6 
1-3 år 1 3 4 0 4 4 
mer än 
3 år 
7 34 41 5 39 44 
 Hur många 
anställda är du 
chef över idag? 
,00 0 1 1 1 0 1 
1-10 3 3 6 2 4 4 
11-20 2 4 6 1 5 5 
20-30 2 15 17 0 22 22 
31-40 2 8 10 2 11 11 
41 eller 
fler 
0 11 11 0 12 12 
  
  
Intervjuer 
Antal  
Total  
(n=7) 
Man 
(n=1) 
Kvinna 
(n=6) 
Din ålder -30  1 1 
31-40 år  0 0 
41-50 år 1 2 3 
51 år eller äldre  3 3 
Antal år som chef hos din 
nuvarande arbetsgivare. 
0-12 mån 0 0 0 
1-3 år 0 0 0 
mer än 3 år 1 6 7 
 Hur många anställda är du 
chef över idag? 
1-10 0 1 1 
11-20 0 0 0 
20-30 1 2 2 
31-40 0 3 3 
41 eller fler 0 0 0 
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4.4 Kvalitativ och kvantitativ metod 
För att få en bred grund att stå på användes en kombination av kvantitativ och kvalitativ 
metod i föreliggande studie. Den kvalitativa metoden innebär att man försöker få en 
förståelse för människors beteende och besvarar frågor som hur upplevs något eller hur görs 
något? När det gäller frågor som hur många eller hur mycket kan den kvantitativa metoden 
besvara detta på ett bättre sätt (Kvale & Brinkmann, 2014). 
 
Fördelarna med den kvantitativa metoden är att den har hög vetenskaplig tilltro och hög 
tillitsfaktor medan nackdelarna kan vara att forskaren litar för  mycket på de olika 
analysteknikerna och glömmer det verkliga syftet med undersökningen. Fördelarna med 
kvalitativ metod är att den är verklighetsförankrad samt att det insamlade materialet ofta är 
rikligt och detaljerat. Nackdelarna är bland annat att resultatet kan vara mindre 
representativt, det vill säga genom att göra mindre studier som är detaljrika på få enheter kan 
detta göra att resultatet blir svårt att generalisera på andra ställen (Denscombe, 2000). 
4.5 Metodkombination och triangulering 
Metodkombination är en forskningsstrategi som kombinerar alternativa tillvägagångsätt och 
flertalet forskare anser att kvantitativ och kvalitativ metod stödjer och kompletterar 
varandra. Exempelvis är tabeller kvantitativa men för att kunna tolka dessa och göra dem 
förståeliga behöver de även beskrivas kvalitativt med hjälp av en text (Bryman 2011; Olsson 
& Sörenssen, 2011). 
 
Fördelen med triangulering är att det ger möjlighet att kontrollera resultaten från en metod 
med resultaten från en annan metod. Dessutom kan forskaren genom att kombinera flera 
metoder kompensera de eventuella svagheter som finns med båda metodernas starka sidor 
(Bryman, 2011; Denscombe, 2009). Nackdelarna är att det krävs stort utrymme i form av tid 
för att genomföra fler metoder vilket kan innebära att vissa aspekter av undersökningen inte 
kommer med som hade ingått om bara en metod använts. Även analysen av data blir mer 
komplicerad vid triangulering eftersom mer än en typ av analys behöver användas. 
Dessutom kan det innebära en risk att de olika metoderna ger både motsägelsefulla eller 
oförenliga resultat (Denscombe, 2009). 
4.6 Dataanalys 
För att belysa möjliga samband mellan utvalda faktorer och chefers upplevda beredskap att 
agera vid medarbetares alkoholproblematik undersöktes betydelsen av utvalda faktorer inom 
chefers handlingsberedskap (fråga 5-10, 12, 13), chefers erfarenhet (fråga 1-4) samt 
inställning/attityd (fråga 11). Handlingsberedskapen mättes i fråga 5 och 9 med en visuell 
analog skala (VAS) 1-10. 
 
Det kvantitativa datamaterialet kodades och analyserades i statistikprogrammet IBM SPSS 
Statistics 22. För att ta fram den deskriptiva statistiken och jämföra de olika variablerna 
användes crosstabulationer. Frekvenstabeller togs fram i syfte att få reda på fördelningen hos 
variablerna. För att åskådliggöra informationen av resultaten på ett lättförståeligt sätt 
användes analysen dessutom för att få möjlighet att beskriva vissa variabler i tabeller och 
diagram (Bryman, 2011). Signifikanstestning av utvalda frågor utfördes genom t-test (paired 
samples t-test för beroende mätningar) för att testa om medelvärdena skilde sig åt mellan 
enkät I och enkät II.  
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Det kvalitativa intervjumaterialet transkriberades genom att ljud skrevs ner till text. Därefter 
analyserades svaren genom en summerande innehållsanalys. Detta innebär att forskaren 
tittar på hur ofta olika begrepp och ord i textmaterialet förekommer för att förstå orden i sitt 
sammanhang (Hsieh &Shannon, 2005). Sammanställningen av intervjuerna har redovisats i 
resultatdelen som löpande text med utvalda citat från cheferna.  
4.7 Etiska överväganden 
De forskningsetiska principerna är indelade i fyra huvudkrav informationskravet, 
samtyckeskravet, konfidentialitetskravet samt nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 2002).  
I föreliggande studie genomfördes intervjuer och en möjlig risk fanns att någon medarbetare 
i organisationen kunde identifiera någon intervjudeltagare. För att hantera detta 
exkluderades specifik uppgift om arbetsplats för att minska risken för igenkännande.  
 
Att information hämtades från register via FHV kunde eventuellt uppfattas som känsligt. 
Studiens deltagare erhölls därför muntlig och skriftlig information om studiens bakgrund 
och syfte. De informerades vidare om att deltagandet är frivilligt och att det när som helst 
kunde avbrytas utan att ange orsak (bilaga 1). Intervjudeltagarna medgav också sitt 
samtycke till deltagande genom en underskrift (bilaga 2). Dessutom bifogades 
kontaktuppgifter till författaren och respondenterna erbjöds att ta kontakt vid eventuella 
uppkomna frågor. Eftersom studien förutom intervjuer även innefattade en webbenkät till 
samtliga chefer inom det valda verksamhetsområdet kunde det finnas risk för oro kring 
konfidentialitet och anonymitet. Detta utifrån att många i dag bekymrar sig för datahackare 
och vårdslös förvaring av elektroniskt material (Bryman, 2011).  
 
Ovanstående etiska aspekter är viktiga att ta hänsyn till och Bryman (2011) har 
sammanfattat ett antal huvudpunkter att ta upp vid information till undersökningsdeltagarna 
vilka var utgångspunkten i denna studie. Dessa punkter är relevanta att använda vid såväl 
intervjuer som enkäter och innefattar följande: 
 Undersökningens syfte, varför den är viktig och vilken typ av material som samlas in. 
 Vem som står bakom forskningen/projektet samt att det framgår att den intervju/enkät 
som genomförs är en del av ett examensarbete. 
 Varför och hur respondenten har valts ut för en intervju. 
 För att värna om anonymiteteten försäkra deltagaren om att den information som 
denne lämnar kommer att behandlas konfidentiellt, att svaren inte kommer att kunna 
identifieras samt att analysen inte kommer att utföras på individuell nivå. 
 Klargöra att deltagandet är helt frivilligt från respondentens sida. 
 
Bedömningen var att föreliggande studie inte omfattades av lag om etikprövning av 
forskning som avser människor (Svensk författningssamling, 2003) eftersom det inom 
ramen för studien varken har samlats in känsliga personuppgifter eller har syftat till 
påverkan (jmf interventionsstudie). Trots detta beaktades problematiken med etiska 
dilemman. Den insamlade datan redovisas endast på gruppnivå och det inte är möjligt att 
identifiera vilken chef som svarat på enkäten eller intervjuerna. Bedömningen är därmed att 
studien inte inneburit några uppenbara risker för psykisk eller fysisk ohälsa för enskilda 
individer (Etikprövningsnämnden u.å).  
 
Utifrån ovanstående bakgrund samt att deltagarna fått information om att de kan avbryta 
studien skulle enkäten kanske inte behövt vara anonym. Men baserat på att det är en mindre 
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organisation och resultatet kunde visa en låg beredskap hos cheferna vilket skulle kunna 
vara känsligt att avslöja blev ändå valet att genomföra anonyma enkäter.   
 
När det gäller intervjuerna skulle det kunna vara ett etiskt dilemma att någon svarade 
avvikande och därigenom bli igenkänd. Dessutom att det kan ha funnits någon chef som 
egentligen inte ville delta i studien men ändå valde att medverka utifrån vetskapen om att 
chefsfunktionen innebär en prioritering att fatta beslut för enskilda medarbetare. 
 
Både enkäter och intervjuer avkodades samt förvarades på ett krypterat och 
lösenordsskyddat USB- minne. Endast rapportförfattare och handledare hade tillgång till 
materialet.  
 
 
5 RESULTAT 
Efter sammanställningen av enkäterna var det 25 respondenter som besvarat både enkät I 
och enkät II. Dessa 25 är de svar som användes som underlag för analyserna i föreliggande 
studie.  Resultatet visade att flertalet av respondenterna hade många års erfarenhet av att 
vara chef. I enkät I hade 22 chefer mer än tre års erfarenhet av att vara chef och i enkät II 
hade alla 25 chefer mer än tre års erfarenhet. Endast en chef  hade mindre än ett års 
erfarenhet i enkät I och i enkät II var det ingen chef som hade mindre än ett års erfarenhet. 
Övervägande chefer som deltog i studien var kvinnor. Fördelningen av deltagaras kön, ålder, 
antal år som chef samt antal anställda redovisas i tabell 2.  
 
Tabell 2. Undersökningsdeltagarna  som besvarade båda enkäterna (n=25) vad gäller kön, ålder, antal år 
som chef, antal underställda 
 
  
  
Enkät I Enkät II 
Antal 
Total 
(n=25) 
Antal 
Total 
(n=25) 
Man 
(n=4) 
Kvinna 
(n=21) 
Man 
(n=4) 
Kvinna 
(n=21) 
Din ålder 31-40 år 0 2 2 0 0 0 
41-50 år 1 4 5 1 6 7 
51 år eller äldre 3 15 18 3 15 18 
Antal år som chef 
hos din nuvarande 
arbetsgivare. 
0-12 mån 0 1 1 0 0 0 
1-3 år 1 1 2 0 0 0 
mer än 3 år 3 19 22 4 21 25 
Hur många 
anställda är du chef 
över idag? 
1-10 2 1 3 2 2 4 
11-20 1 1 2 1 2 3 
21-30 1 10 11 0 9 9 
31-40 0 3 3 1 3 4 
41 eller fler 0 6 6 0 5 5 
 
Ett av syftena var att studera om fanns samband mellan utvalda faktorer och chefers 
handlingsberedskap att tidigt agera vid alkoholproblem hos sina medarbetare. Antagandet 
var att kännedom om och tillgängligheten till 15-metoden ger en ökad beredskap hos 
cheferna. 
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Resultaten är uppdelade i följande områden; Erfarenhet, beredskap, inställning/attityd. 
Intervjuerna presenteras med beskrivande text och citat från cheferna. För att öka 
läsbarheten gjordes mindre grammatiska korrigeringar och de citat som valdes är de som 
bäst representerade syftet. 
 
Erfarenhet 
Tabell 3. Chefers erfarenheter av egna medarbetare med alkoholproblem, enkät I och II (n=25) 
 
 
Antal svar (andel) 
Frågeställningar (fråga 1-4) Enkät Nej 
Ja, 
senaste 
året 
Ja, 
senaste 1-
3 åren 
Ja, mer 
än tre år 
sedan 
1. Har du som chef (arbetsledare) 
erfarenhet av egna medarbetare med 
alkoholproblem? 
I 6 (24 %) 5 (20 %) 3 (12 %) 11 (44 %) 
II 4 (26 %) 8 (32 %) 2 (8 %) 11 (44 %) 
2. Har det hänt att du som chef någon gång 
haft misstankar om att en medarbetare haft 
alkoholproblem och bedömt att du inte 
kunnat ta upp dina misstankar med 
medarbetaren?  
I 16 (64 %) 3 (12 %) 4 (16 %) 2 (8 %) 
II 18 (72 %) 2 (*8 %) 3 (*12 %) 3 (*12 %) 
3a. Har det hänt att du som chef tagit upp 
dina misstankar om alkoholproblem med en 
medarbetare, men av olika skäl initierades 
ingen alkoholrehabilitering? 
I 20 (80 %) 2 (8 %) 1 (4 %) 2 (8 %) 
II 15 (60 %) 2 (8 %) 3 (12 %) 5 (20 %) 
4a. Har du som chef varit involverad i att 
erbjuda medarbetare alkoholrehabilitering? I 14 (56 %) 1 (4 %) 2 (8 %) 8 (32 %) 
II 13 (52 %) 5 (20 %) 1 (4 %) 6 (24 %) 
*På fråga 2 var det möjligt att välja fler än ett svarsalternativ. 
 
Resultatet visade att många (cirka75 %) av cheferna haft erfarenhet av egna medarbetare 
med alkoholproblem, för många var det flera år sedan. För fråga 3a. syns en ökning i enkät 
II av antalet chefer som tagit upp sina misstankar om alkoholproblem med en medarbetare, 
men att ingen alkoholrehabilitering initierats. Som orsaker angavs exempelvis att personerna 
inte önskade någon rehabilitering. De ville själva göra och gjorde förändringar i livet utifrån 
dialog om rimligt drickande. Cirka 50% av cheferna hade inte varit involverade i att erbjuda 
medarbetare alkoholrehabilitering. 
 
I intervjuerna efter enkät I framkom att merparten av de intervjuade inte hade någon 
erfarenhet av egna medarbetare med alkoholproblem. För de som hade erfarenhet var det 
enstaka fall och händelserna var långt tilbaka i tiden. En chef säger:”Jag har bara varit med 
om det en enda gång och då…jag tog det direkt”. En annan uttrycker: ”Jag har ju agerat 
dels mot mina kollegor och dels mot medarbetare, sist var nog…kan det vara fyra år sedan 
kanske...”. 
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Beredskap 
Tabell 4. Paired sample t-test av skillnader i medelvärden (M) mellan enkät I och II för fråga 5 gällande 
beredskap att agera vid misstanke om alkoholproblem 
 
 
Tabell 4 visar att beredskapen som mättes med VAS-skala 1-10 där 1 = ingen beredskap alls 
och 10 = mycket bra beredskap i enkät I erhöll medelvärdet 7,3 (SD 1,9) samt i enkät II 
medelvärdet 7,4 (SD 1,8) .  
 
För att undersöka om någon ökning i handlingsberedskap skett efter interventionen där de 
fått kännedom om 15-metodens tillgänglighet inom FHV jämfördes medelvärdesresultaten 
för fråga 5 från enkät I och II. Vid denna jämförelse mellan hur cheferna rapporterat sin 
beredskap att agera vid misstanke om alkoholproblem hos medarbetare visade det sig inte 
finnas någon signifikant skillnad mellan enkät I och II.  
 
Även medianvärden för första och andra mättillfället jämfördes. Resultat för medianvärden 
och fördelning av svaren syns i tabell 5 och figur 3. Den lilla skillnaden i att medianvärdet 
har gått från 7 till 8 i enkät II och att fler chefer i enkät II svarat på nivån 8-10 på VAS-
skalan än i enkät I (från 11 till 14 stycken), tyder inte på någon signifikant skillnad i 
handlingsberedskap efter interventionen. 
 
Tabell 5. Skillnad (median) mellan enkät I och II vad gäller beredskap att agera 
 
 
Enkät 
nr N Median 
5. Hur stor beredskap har du att agera 
vid misstanke om medarbetares 
alkoholproblem?  
 
1=Ingen beredskap alls  
5,5= Bra beredskap 
10=Mycket bra beredskap 
I 24 7 
II 25 8 
 
 
 
5. Hur stor beredskap har du att 
agera vid misstanke om 
medarbetares alkoholproblem? 
Enkät I  Enkät II Skillnad  
N M SD N M SD t  p 
1=Ingen beredskap alls  
10=Mycket bra beredskap 
24 7,3 1,9 25 7,4 1,8 -0,24  0,813 
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Figur 3. Svarsfördelning (enkät I och II) och spridning på frågan om beredskap (fråga 5). 
 
På fråga 6 om vilka av faktorer som har hindrat cheferna från att agera vid misstanke om 
alkoholproblem hos medarbetare angav 17 chefer (71 %) i enkät I att det inte finns några 
hinder för dem att agera och i enkät II var det 20 chefer (80 %) som angav detta.  
 
Få av cheferna har i enkäterna angett hinder mot att agera, i enkät I angav 4 chefer (17 %) att 
det är känsligt att ta upp, i enkät II angav endast 1 chef (4 %) detta.  
I intervjun efter enkät I uttalade en chef: ”Man vill att det ska bli så bra som möjligt men jag 
kanske inte törs. Jag kanske känner den personen väldigt väl, ja och då blir det känsligt att 
ta upp helt enkelt. Jag vet ju inte hur de reagerar och hur blir då min reaktion tillbaka?”   
En annan säger: ”Att det är känsligt att ta upp är det enda hindret jag kan känna”. 
Ytterligare en kommentar var: ”Det är ju konfrontationen som kommer eller just det här att 
någon ska bli sårad, ledsen, arg. Att man liksom inte kan handskas med den där situationen. 
Det är känsligt att prata om på något vis”. 
 
Endast 2 chefer (8 %) har i enkät I och II angett att de är rädda att bli manipulerade samt 
även att man inte vågar konfrontera på grund av osäkerhet om att ha fel. 
I intervjuerna efter enkät I framkom osäkerhet som hinder att agera och en intervjuperson 
uttrycker: ”Att man inte törs, och ja att man inte har modet. Jag tror att det kan vara det 
största hindret för att inte agera”. Vidare yttrycker en annan person: ”//…den trygghet jag 
har i min roll och hur trygg jag är i mig själv, eller konflikträdd, är jag det eller inte, vågar 
man?”. Dessutom säger en person: ” Jamen, det är ju det här när man känner osäkerheten, 
har jag gjort en riktig bedömning eller inte?”.  
 
På fråga 7 om vilka faktorer som är viktigast och kan öka motivet för chefen att agera vid 
misstanke om alkoholproblem hos medarbetare angav 13 chefer (54 %) i enkät I goodwill-, 
arbetsmiljö- eller säkerhetsrisk för arbetsplatsen och i enkät II angav 16 chefer (64 %) detta 
som motiv.  
 
På fråga 8 om hur stor kunskap cheferna anser sig ha inom prevention och hantering av 
alkoholproblem i arbetslivet var medelvärdena i enkät I (M=5,4) och i enkät II (M=5,9).  
 
0
2
4
6
8
10
12
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Antal 
svarande per 
svarsalternativ
Svarsalternativ
1 = Ingen beredskap alls, 10 = Mycket bra beredskap
Fråga 5. Hur stor beredskap har du att agera vid misstanke om 
medarbetares alkoholproblem
Enkät I
Enkät II
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Tabell 6. Paired sample t-test av skillnader i medelvärden (M) mellan enkät I och II för fråga 9 gällande hur 
avgörande faktorer är för att agera 
 
9. Hur avgörande anser du 
följande faktorer vara för att du 
ska agera vid misstanke om 
alkoholproblem hos 
medarbetare? 
Enkät I  Enkät II Skillnad 
N M SD N M SD t  p 
a. Att det är enkelt att inom kort 
tid få kontakt med någon för 
att få råd/stöd 
24 8,4 2,2 25 7,4 3,8 1,3  0,224 
b. Att insatserna som kan 
erbjudas inte är för 
kostsamma 
24 3,8 2,6 25 2,2 2,0 2,1  0,047* 
c. Att insatsen som erbjuds 
innebär att medarbetaren kan 
fortsätta arbeta (hel/deltid) 
under rehabiliteringen 
24 3,5 2,7 25 3,6 3,1 - 0,05  0,962 
d. Att jag vet att mitt agerande 
är arbetsrättsligt korrekt 
24 8,3 2,7 25 8,2 3,1 0,1  0,890 
e. Att det finns tydliga riktlinjer 
eller alkohol- och drogpolicy 
för hur alkoholproblem ska 
hanteras 
24 9,0 1,4 25 8,2 3,0 1,3  0,215 
*p<0,05 statistiskt signifikant 
 
Tabell 6 visar fem delfrågor i enkätens fråga 9 angående hur avgörande vissa faktorer är för 
att agera vid misstanke om alkoholproblem hos medarbetare. Av dessa delfrågor visade sig 
en faktor (fråga b) vara signifikant mindre avgörande på 95 %-nivån mellan enkät I och II. 
Vid en jämförelse av medelvärdena mellan enkät I och II, för att se om det ökat efter 
interventionen, visade det sig inte finnas någon ökning eller större skillnad mellan 
enkäterna.  
 
För tre faktorer var medelvärden högre än de övriga: 9 a. ”…enkelt att inom kort tid få 
kontakt med någon för att få råd/stöd” M=8,4 (SD 2,2) i enkät I samt M=7,4 (SD 3,8) i enkät 
II, för 9 d.”…agerandet är arbetsrättsligt korrekt” M=8,3 (SD 2,7) i enkät 1 samt M=8,2 (SD 
3,1) i enkät II, för 9 e. ”Att det finns tydliga riktlinjer eller alkohol- och drogpolicy…” 
M=9,0 (SD 1,4) i enkät I samt M=8,2 (SD1,3) i enkät II.  
För de andra faktorerna såsom delfråga 9 b. ”Att insatserna som kan erbjudas inte är för 
kostsamma” var medelvärdet M=3,8 (SD=2,6) i enkät I och M=2,2 (SD=2,0) i enkät II samt 
delfråga 9 c. ”Att insatsen som erbjuds innebär att medarbetaren kan fortsätta arbeta 
(hel/deltid) under rehabiliteringen” var medelvärdet M=3,5 (SD= 2,7) i enkät I samt i enkät 
II var medelvärdet M=3,6 (SD=3,1).  
 
På fråga 12 om i vilken utsträckning man bedömer att det finns internt stöd (handlingsplan) 
på arbetsplatsen i alkoholärenden svarade övervägande ”ganska stor” i enkät I: n=16 (67 %) 
och i enkät II: n=15 (62 %) samt ”mycket stor” i enkät I: n=3 (13 %) och i enkät II: n=6 (25 
%).  
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På fråga 13 om vem man i första hand skulle prata med vid behov av råd i att hantera 
alkoholproblem hos någon medarbetare fanns ingen större skillnad mellan enkät I och II. 
Det dominerande svaret var FHV med 79 % i båda enkäterna. En chefskollega ansåg 42 % i 
enkät I och 46 % i enkät II vara ett bra alternativ. Att i första hand rådgöra med den egna 
chefen uppgav 38 % i enkät I och 29 % i enkät II. Alternativet att prata med personal vid 
HR-avdelningen steg från 29 %  i enkät I till 67 % i enkät II. 
 
I intervjuerna efter enkät I framkom också ett starkt stöd för FHV exempelvis beskrev en 
intervjuperson: ”Jag behöver ju inte fundera utan behöver jag stöd så….jag får ju alltid 
kontakt med FHV ”. En annan uttryckte: ”Det är ju dit jag vänder mig. Har jag en fundering 
så ringer jag och ”bollar”. Vidare ansåg flera att personal från HR-avdelningen hade en 
viktig roll när det gäller det arbetsrättsliga. En intervjuperson uttryckte :” Ja, om det blir 
avstängning med lön eller avstängning utan lön eller omplacering eller den processen så är 
det ju jätteviktigt att det blir rätt”. Ytterligare en kommentar var: ”Det är ju då om det är 
något arbetsrättsligt som inte är delegerat, så kan det ju vara”. 
 
Inställning/attityd 
På fråga 11 om hur viktigt cheferna tycker det är att det finns utarbetade rutiner och policy 
för att hantera alkoholproblem, svarar en stor majoritet att de anser det är mycket viktigt. I 
enkät I: n=22 (92 %) och i enkät II: n=21 (87 %). 
Från intervjuerna i enkät I bekräftades ovanstående med bland annat följande svar: ”Den 
tycker jag faktiskt har väldigt stor betydelse. Jag vill gärna se och veta, jag tycker det är bra 
när man kan följa något”. En annan chef uttrycker: ”Man måste ju ha några rutiner att 
hålla sig till och veta vad gäller i den här kommunen? Man går ju inte egna vägar”. 
 
Öppen fråga för övriga synpunkter 
Fråga 14. Några sammanfattande synpunkter från enkät I och II.  
 Viktigt att agera och ta samtal med personen. 
 Dokumentera för kunna presentera fakta och våga ställa krav för att undvika lång 
process. 
 Se och våga agera vid misstankar. 
 Teamarbete är stärkande, jag som chef behöver ett bollplank.  
 
Från intervjuerna efter enkät I fanns flera synpunkter i liknande riktning.  
På fråga 5 i intervjuguiden, om vad kommunen som arbetsplats kan göra för att hjälpa 
cheferna att bättre hantera misstankar om medarbetares alkoholproblem, fanns följande 
synpunkter: 
 Utveckla ”chefskanalen” med enklare sökmöjligheter för blanketter och andra 
”verktyg” kring rehabilitering.  
 Det finns olika ”medarbetarsituationer” att läsa om  i ”chefskanalen” där även 
alkoholfrågan ska vara en del. 
 Alkoholfrågan ska finnas som en punkt på agendan vid ledningsgruppsmöten. 
 Anordna föreläsningar  i ämnet och att jobba med ” ärenden/fall” och lära av 
varandra. Detta kopplat till att uppdatera sig på riktlinjerna och kommunicera dem i 
alla chefsgrupper, nätverksträffar eller forum för att ta upp saker som missbruk och 
andra personalfrågor. Bra om någon kommer och håller i det hela och att man har 
mindre grupper och har något att prata kring. 
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6 DISKUSSION 
Syftet med denna studie var att undersöka chefers beredskap att tidigt agera vid 
alkoholproblem hos sina medarbetare. Vidare om deras kunskap om tillgängligheten av 
tidsbegränsad alkoholrehabilitering (15-metoden) genom FHV ökade deras 
handlingsberedskap. Mer specifikt genomfördes en kvantitativ enkätundersökning och en 
kvalitativ undersökning där intervjuernas huvudsakliga syfte var att få bredare kunskap om 
hur chefer uppfattar sin handlingsberedskap inom alkoholrehabilitering. 
 
Intervjuerna bekräftade resultaten från enkätundersökningen i flera av frågeställningarna. 
Dessutom framkom det värdefull tilläggsinformation, framförallt beträffande intressanta 
utvecklingsförslag, om vad som skulle kunna stärka chefernas handlingsberedskap inom 
kommunen. Sammanfattningvis gav kombinationen av en enkät- och intervjuundersökning 
en kompletterande bild av chefers uppfattning om sin handlingsberedskap samt de hinder 
och möjligheter som de upplever finns för att agera.  
 
Det förekom bortfall vid båda enkätundersökningarna vilket delvis kan förklaras av att 
enkäten skickades ut vid storhelg och att det skett förändringar inom organisationen med 
bland annat chefsbyten. Positivt var att inget bortfall förekom i intervjuundersökningen där 
alla tillfrågade chefer valde att delta. 
 
6.1 Resultatdiskussion 
I både enkät I och enkät II visade resultatet att merparten av cheferna upplevde sig ha bra 
handlingsberedskap men samtidigt beskrevs i intervjusvaren ett utvecklingsbehov av att få 
en samsyn i hantering av frågan. Utvecklingsområden som nämndes var bland annat att lyfta 
in frågan som en punkt på agendan vid möten, skapa forum för att utbyta erfarenheter och 
diskutera ”fall”. Dessutom att utveckla den befintliga ”chefskanalen” inom kommunen att i 
högre grad innefatta även alkohol- och drogfrågor.  
 
Resultatet i studien visade ingen skillnad i chefers handlingsberedskap mellan enkät I och 
enkät II i att tidigt agera vid alkoholproblem hos sina medarbetare. Dock visade svaren från 
båda enkäterna att följande tre faktorer var de mest viktiga för dem i fråga om att agera: 
 enkelt att inom kort tid få kontakt med någon för att få råd/stöd 
 agerandet är arbetsrättsligt korrekt  
 att det finns tydliga riktlinjer eller alkohol- och drogpolicy.  
 
En stor majoritet bland undersökningsdeltagarna ansåg att det är mycket viktigt att det finns 
utarbetade rutiner för att hantera alkoholproblem. Detta kan kopplas till arbetsgivarens 
ansvar att tillgodose att det finns en plan för hur rehabiliteringsarbetet ska organiseras (AFS 
2001:1). Utarbetade rutiner och att de är kända och förankrade hos cheferna ser jag som en 
bra grund för deras handlingsberedskap och insatser i rätt tid. 
 
Även om de flesta undersökningsdeltagarna upplevde sig ha bra beredskap att agera lyftes 
även hinder upp, framförallt vid intervjuerna, till exempel att det är känsligt att ta upp eller 
att ha en osäkerhet om att ha fel. Detta skulle kunna leda till att en tidig insats hindras vilket 
i sin tur kan innebära onödig sjukfrånvaro, onödiga kostnader och kostsamma behandlingar. 
Att det ofta har hunnit bli tydliga konsekvenser för både arbetsgivaren och den enskilde 
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individen i form av ohälsa, sjukfrånvaro, olycksfall, och andra arbetsrelaterade skador när 
väl stödjande insats erbjuds beskrivs i också flera tidigare studier (Statens folkhälsoinstitut,  
2011; Andersson & Baumberg, 2006). Konsekvenser i form av säkerhetsrisker och 
goodwill-aspekter framhöll mer än 50 % av cheferna i denna studie som det viktigaste 
motivet för att agera vid misstanke om alkoholproblem hos medarbetare.  
 
Genom att på olika sätt implementera och skapa rutiner för att använda 15-metoden inom 
FHV ser jag en möjlighet till att förebygga risker för sena insatser och att i stället en enklare 
och tidig alkoholrehabilitering initieras. Detta stöds av Guldbrandsson (2007) som anser att 
det ger goda resultat att kombinera flera metoder vid implementering av nya modeller. 
Kombinationerna kan exempelvis innebära att det utarbetas riktlinjer för nya rutiner samt 
erbjuds utbildning och praktisk träning. Dessutom coachning och återkoppling samt 
möjlighet till konsultation.  
 
De chefer som tagit upp sina misstankar om alkoholproblem med en medarbetare, men att 
ingen alkoholrehabilitering initierats angav som orsak exempelvis att personerna inte 
önskade någon rehabilitering utan att de själva gjorde förändringar av drickandet. Detta kan 
ses som att ett tidigt reflekterande samtal kan bidra till förändrat beteende avseende hög 
alkoholkonsumtion. 
 
Att det finns behov på arbetsplatserna av mer kunskap om metoder som syftar till att tidigt 
upptäcka och förhindra alkohol- och drogproblem bekräftas av den kartläggning som 
genomförts av STAD i samarbete med Riskbruksprojektet vid Statens folkhälsoinstitut 
(2011). Denna visar  att 48 % av arbetsplatserna har behov av mer kunskap kring sådana 
metoder. Tidigare studier visar att FHV har goda förutsättningar att erbjuda medarbetare 
alkoholscreening i samband med livsstilsundersökningar samt att det är få anställda som 
upplever det känsligt att genomföra denna (Hermansson et al., 2002). 
 
I föreliggande studie visade resultatet ingen skillnad i ökad handlingsberedskap efter enkät 
II, trots den genomförda informationsinsatsen. Förutom att interventionen kan vara 
verkningslös kan resultatet även antas bero på att insatsen/interventionen varit för begränsad 
alternativt att uppföljningstiden varit alltför begränsad. Vissa delar av interventionen, som 
exempelvis besöken vid linjechefernas arbetsplatsträffar, kom sent in i processen på grund 
av att det var svårt att få till passande tider. 
 
Faktorn ”att insatserna som kan erbjudas inte är för kostsamma” fick ett signifikant lägre 
medelvärde i enkät II. Detta kan tänkas bero på att cheferna har påverkats av 
informationsinsatsen och därigenom anser att betydelsen av att agera är viktigare än 
kostnaden. Dessutom kan cheferna under tiden uppmärksammats på alkoholärenden och 
dess konsekvenser inom organisationen vilket kan ha påverkat inställningen i frågan. 
 
Att rapportförfattaren arbetar inom kommunen kan möjligen ha bidragit till att 
undersökningsdeltagarna svarat mer positivt på frågorna och därmed gjort svaren mindre 
valida. Å andra sidan kan det haft en positiv betydelse framförallt för svarsfrekvensen när 
det gäller intervjuerna som var 100%. 
 
Resultatet visade att den dominerande aktören när det gäller vem man i första hand skulle 
prata med vid behov av råd i att hantera alkoholproblem vid båda undersökningstillfällena 
var FHV. Utifrån detta skulle det vara intressant med en uppföljningsstudie av det 
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implementeringsarbete av 15-metoden som påbörjats inom FHV. Därigenom skulle det vara 
möjligt att ytterligare undersöka FHV:s betydelse när det gäller tidig alkoholrehabilitering. I 
detta sammanhang även studera HR-avdelningens roll baserat på den ökning som visade sig 
när det gäller betydelsen av deras stöd där resultatet i studien steg från 29 % i enkät I till 67 
% i enkät II.  
 
Resultatet har även väckt ett intresse hos rapportförfattaren att få veta om en intervention 
med utbildning till cheferna om 15-metoden och tidiga insatser med alkoholrehabilitering 
leder till förändrat agerande hos cheferna. Detta skulle kunna ske genom att mäta chefernas 
kunskapsnivå inom området med frågor som exempelvis: ”Känner du till att kontrollerat 
drickande kan vara möjligt?”. Vidare att studera chefernas beställarkompetens, det vill säga 
att efterfråga och beställa ”rätt” produkt och se om de i högre grad skickar alkoholärenden 
till FHV i ett tidigt skede.  
 
6.2 Metoddiskussion 
Urval 
Utifrån studiens syfte att ringa in chefers handlingsberedskap i att agera vid misstanke om 
alkoholproblem hos medarbetare stämde urvalet väl överens med urvalskriterierna. 
Urvalsmetoden var rimlig och relevant för syftet utifrån den tidsram som fanns för 
undersökningen. Att endast en förvaltning deltog i studien gör att det är svårt att generalisera 
studieresultatet vilket kan ses som en brist. Det hade varit önskvärt med en jämförelsegrupp 
där förslagsvis en annan förvaltning inom kommunen som inte fått information och 
erbjudande om 15-metoden kunnat utgöra en sådan. Detta bedömdes dock som 
svårgenomförbart med tanke på den korta undersökningstiden.  
 
Design 
Eftersom syftet var att undersöka om det över tid skett någon förändring i chefernas 
handlingsberedskap före och efter interventionen valdes en tidsseriedesign med en före-och 
eftermätning vilket är relevant i detta sammanhang. Endast 25 chefer svarade på båda 
enkäterna och möjligen skulle ett annat resultat kunnat erhållas med en annan studiedesign.  
Förslagsvis en randomiserad kontrollerad studie (RCT) med en större population. Detta 
innebär att forskaren har en experimentgrupp som får en informationsinsats samt en 
likvärdig kontrollgrupp som inte får någon informationsinsats och där slumpen får avgöra 
vilka som får respektive insats (Bryman, 2011).    
 
Eftersom inga validerade frågeformulär fanns att tillgå inom det undersökta området 
konstruerades webbenkät och intervjuguide av rapportförfattaren vilket kan ha varit en 
svaghet. Detta beaktades dock genom att en pilotstudie genomfördes innan slutversionen av 
enkäterna skickades ut. Vidare för att öka trovärdigheten i intervjufrågorna utfördes 
testintervjuer innan ordinarie undersökning genomfördes (Bryman, 2011). 
 
Analys 
Processen med att analysera datamaterialet genom triangulering har varit tidskrävande och 
har innehållit många steg.  Detta har dock varit nödvändigt för att få fram en så bra grund 
som möjligt för det slutliga resultatet av studien.  
 
Det har i föreliggande studie inte varit möjligt att undersöka några orsakssamband mellan 
olika faktorer och handlingsberedskap. Med ett större, slumpmässigt urval med experiment- 
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och kontrollgrupp skulle den kvantitativa analysen kunna inriktas mot en korrelations- och 
regressionsanalys. Detta skulle möjliggöra att ta reda på dels samvariationen och dels 
styrkan mellan de olika variablerna. Den kvalitativa metodiken med summerande anlays 
som användes för att analysera intervjuerna passade bra då syftet var att dessa skulle 
komplettera enkätundersökningen.  
 
Sammanfattningsvis är bedömningen när det gäller föreliggande studie att det varit positivt 
att använda en metodkombination. Genom att kombinera flera metoder bidrar detta till att 
kompensera de eventuella svagheter som finns med båda metodernas starka sidor (Bryman, 
2011; Denscombe, 2009). 
 
 
7 SLUTSATS 
Denna undersökning visade för den första frågeställningen att utvalda faktorer hade 
betydelse för chefernas upplevda handlingsberedskap. De tre viktigaste faktorerna för deras 
beredskap att tidigt agera vid alkoholproblem hos sina medarbetare var: ”upplevelse av att 
det är enkelt att inom kort tid få kontakt med någon för att få råd/stöd”, ”att agerandet är 
arbetsrättsligt korrekt” samt att det finns ”tydliga riktlinjer eller alkohol- och drogpolicy”. 
 
I den andra frågeställningen om att se ökad handlingsberedskap utifrån kännedom om 15-
metodens tillgänglighet inom FHV visade studien att cheferna upplevde sig ha en hög 
beredskap att agera vid alkoholproblem bland medarbetare både före och efter 
interventionen. Den informationsinsats som genomförts i studien gav inte ge några ändringar 
i chefernas handlingsberedskap.   
 
För den tredje frågeställningen om hinder och möjligheter visade studien att det var få chefer 
som ansåg att det fanns några hinder för att agera, men några uttryckte att det är känsligt att 
ta upp och att det fanns en rädsla för att ha fel. Säkerhetsrisker och goodwill-aspekter var i 
detta sammanhang pådrivande faktorer för att agera. 
 
Beträffande utvecklingsbehov visade undersökningen att praktiska rutiner och forum för 
dialog och kunskapsutbyte i rehabiliteringsfrågorna skulle kunna vara en möjlighet till att 
stärka chefernas handlingsberedskap ytterligare. Dessutom framkom att cheferna hade ett 
stort förtroende för FHVs förmåga att ge stöd och råd samt att HR-avdelningens roll i de 
arbetsrättsliga frågorna var en viktig del för att agera vid misstanke om medarbetares 
alkoholproblem. Baserat på kunskaperna från studien skulle 15-metoden kunna vara ett bra 
komplement i kommunens rehabiliteringsprocess.  
 
Resultaten i studien gav upphov till nya frågor samt identifierade ett behov av mer forskning 
kring implementering av 15-metoden inom FHV. Vidare om kännedom om metodens 
tillgänglighet inom FHV kan bidra till en ändrad hantering av alkoholärendena hos cheferna 
samt om kunskap inom området kan leda till en ökad beställarkompetens. 
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Bilaga 1 Informationsbrev angående enkätundersökning (nr 1) 
Skulle det vara till hjälp för dig om du visste att medarbetare med alkoholproblem kunde 
få effektiv hjälp av oss på företagshälsovården?  
 
En webbenkät kommer inom kort att mailas till dig som är chef inom xxx och det skulle vara 
till stor hjälp om du vill svara på denna. Kommunledningen har samtyckt till 
undersökningen och gett mig tillgång till din e-postadress. Enkäten tar ca 10 minuter att 
besvara och jag behöver ditt svar inom en vecka. Förutom enkäten kommer några chefer att 
kontaktas och tillfrågas om att delta i en kompletterande intervju.  
 
Mitt namn är Ann-Christin Hansson och jag är Beteendevetare vid Kommunhälsan.  Som en 
del i en magisterexamen i Arbete och hälsa vid Karolinska Institutet (KI) – Institutet för 
Miljömedicin genomför jag en enkätundersökning, för att ta reda på om din kunskap om 
företagshälsovårdens möjligheter att hjälpa medarbetare med alkoholproblem har betydelse 
för dig som chef.  
 
Syftet med undersökningen är att få ny kunskap om chefers beredskap att agera i tidigt skede 
när en medarbetare tycks ha alkoholproblem. T.ex. genom att ta hjälp av 
företagshälsovården och använda 15-metoden som är ett nytt sätt att identifiera, bedöma och 
behandla alkoholproblem. Metoden har utvecklats utifrån att det finns vetenskapligt stöd för 
att det finns korta och strukturerade behandlings program, för personer med lindriga till 
måttliga alkoholproblem, och som kan genomföras av t.ex. företagshälsovårdspersonal.  
 
Undersökningen genomförs inom ett regeringsuppdrag som syftar till att öka 
företagshälsovårdens kompetens när det gäller tidiga insatser i arbetslivet mot 
alkoholproblem. Projektet är ett samarbets-projekt mellan Sveriges Företagshälsor, 
Karolinska Institutet samt Riddargatan 1, mottagningen för alkohol och hälsa. Här kan du 
läsa mer om projektet: http://www.foretagshalsor.se/utbildning-
kompetens/kunskapsbank/metoder/tidiga-insatser-i-arbetslivet-mot-alkoholberoende   
 
Studien genomförs i samråd med Kommunhälsans företagshälsvård samt HR-avdelningen 
vid xxx. Alla svar kommer att avidentifieras och kan inte kopplas till en enskild person eller 
arbetsplats. Redovisning kommer endast att ske på gruppnivå och data kommer enbart att 
användas för ovanstående syfte. Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst, utan 
att behöva motivera varför, avbryta ditt deltagande om du så önskar.  
 
Om Du har frågor eller funderingar så är du mer än välkommen att kontakta mig. Stort tack 
på förhand!  
Med vänlig hälsning 
Ann-Christin Hansson, Beteendevetare, Kommunhälsan  
Tfn: xxx, E-post: ann-christin.hansson@xxx.se  
 
Handledare: Ulric Hermansson, Universitetslektor och alkoholforskare Karolinska Institutet, 
Institutionen för klinisk neurovetenskap E-post: ulric.hermansson@ki.se 
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Bilaga 2 Informationsbrev angående enkätundersökning (nr 2) 
Skulle det vara till hjälp för dig om du visste att medarbetare med alkoholproblem kunde 
få effektiv hjälp av oss på företagshälsovården?  
 
DITT DELTAGANDE ÄR VÄRDEFULLT 
Det är nu dags för enkät nummer två i studien om tidig alkoholrehabilitering (15-metoden).  
Ett stort tack till dig som svarade på enkäten förra gången i mars 2014 - för er och alla ni 
som av olika anledningar inte hade möjlighet till detta kommer nu en ny möjlighet att delta i 
undersökningen. En webbenkät har bifogats via en länk i detta mejl till dig som är chef inom 
xxx och det skulle vara till stor hjälp om du vill svara på denna. Kommunledningen har 
samtyckt till undersökningen och gett mig tillgång till din e- postadress. Enkäten tar ca 5-10 
minuter att besvara och jag hoppas få ditt värdefulla svar senast den 31/3. 
 
VEM ÄR JAG? 
Jag som skriver till dig heter Ann-Christin Hansson och jag är Beteendevetare vid 
Kommunhälsan. Som en del i en Magisterexamen i Arbete och Hälsa vid Karolinska 
Institutet (KI) – Institutet för Miljömedicin genomför jag en enkätundersökning för att ta 
reda på om din kunskap om företagshälsovårdens möjligheter att hjälpa medarbetare med 
alkoholproblem har betydelse för dig som chef.  
 
SYFTE OCH SAMVERKAN 
Syftet med undersökningen är att få ny kunskap om chefers beredskap att agera i tidigt skede 
när en medarbetare tycks ha alkoholproblem. T.ex. genom att ta hjälp av 
företagshälsovården och använda 15-metoden som är ett nytt sätt att identifiera, bedöma och 
behandla alkoholproblem. Metoden har utvecklats utifrån att det finns vetenskapligt stöd för 
att det finns korta och strukturerade behandlingsprogram, för personer med lindriga till 
måttliga alkoholproblem, och som kan genomföras av t.ex. företagshälsovårdspersonal. 
 
Undersökningen genomförs inom ett regeringsuppdrag som syftar till att öka 
företagshälsovårdens kompetens när det gäller tidiga insatser i arbetslivet mot 
alkoholproblem. Projektet är ett samarbetsprojekt mellan Sveriges Företagshälsor, 
Karolinska Institutet samt Riddargatan 1, mottagningen för alkohol och hälsa.  Här kan du 
läsa mer om projektet: http://www.foretagshalsor.se/utbildning-
kompetens/kunskapsbank/metoder/tidiga-insatser-i-arbetslivet-mot-alkoholberoende. 
Studien genomförs i samråd med Kommunhälsans företagshälsvård samt HR-avdelningen 
vid xxx. 
 
IDENTITETEN SKYDDAS 
Alla svar kommer att avidentifieras och kan inte kopplas till en enskild person eller 
arbetsplats. Redovisning kommer endast att ske på gruppnivå och data kommer enbart att 
användas för ovanstående syfte. Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst, utan 
att behöva motivera varför, avbryta ditt deltagande om du så önskar.  Om Du har frågor eller 
funderingar så är du mer än välkommen att kontakta mig. Stort tack på förhand!  
 
Med vänlig hälsning 
Ann-Christin Hansson, Beteendevetare, Kommunhälsan.  
Tfn: xxx, E-post: ann-christin.hansson@xxx.se 
Handledare: Ulric Hermansson, Universitetslektor och alkoholforskare Karolinska Institutet, 
Institutionen för klinisk neurovetenskap E-post: ulric.hermansson@ki.se 
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Bilaga 3 Informerat samtycke 
 
Samtycke - deltagande i studie om alkoholrehabilitering 
 
Jag samtycker till att delta i en intervjustudie om Företagshälsovårdens roll för 
alkoholrehabilitering i arbetslivet. Avsikten med studien är att utveckla, få ny kunskap om, 
samt bredda befintliga kunskaper kring chefers beredskap att tidigt agera vid 
alkoholproblem hos sina medarbetare.  
 
Jag är medveten om att: 
 
− Jag medverkar i studien enligt information i det informationsbrev skickats ut till mig. 
− Intervjun kommer att spelas in. Svaren kommer att behandlas konfidentiellt och 
ingen individ eller arbetsplats kommer att kunna identifieras vid presentation a 
resultatet. 
− Mitt deltagande är helt frivilligt 
− Jag kan när som helst avbryta mitt deltagande i studien utan att ange någon orsak 
− Jag har tagit del av informationen om studien och förstått syftet. Jag har förstått vad 
deltagandet innebär och samtycker till att medverka i studien. 
 
 
 
Datum och ort 
 
______________________________________ 
 
Namnteckning 
 
______________________________________ 
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Bilaga 4 Frågeformulär 
 
Frågeformulär till chefer angående alkoholrehabilitering 
 
Så här besvarar du formuläret: 
På följande sidor finns frågor och påståenden kring alkohol och alkoholrehabilitering.  
Syftet med att samla in information är att få ny kunskap samt att utveckla och bredda 
befintliga kunskaper inom området. 
 
Enkäten tar ca 10 minuter att besvara. Markera det svarsalternativ som gäller för dig. 
 
Bakgrundsuppgifter 
Kön 
 Man 
 Kvinna 
 
Din ålder 
 -30 år 
 31- 40 år 
 41-50 år 
 51 år eller äldre 
Antal år som chef hos nuvarande 
arbetsgivare 
 0-12 mån 
 1-3 år 
 mer är 3 år 
 
Hur många anställda är du chef över idag? 
 1-10  
 11-20  
 21-30 
 31-40 
 41 eller fler 
 
 
1. Har du som chef (arbetsledare) erfarenhet av egna medarbetare med alkoholproblem?  
 Nej 
 Ja, senaste året (12 månaderna) 
 Ja, de senaste 1-3 åren  
 Ja, mer än 3 år sedan 
 
2.  Har det hänt att du som chef någon gång haft misstankar om att en medarbetare haft 
alkoholproblem och bedömt att du inte kunnat ta upp dina misstankar med medarbetaren? 
(Flera alternativ kan väljas). 
 Nej 
 Ja, senaste året (12 månaderna) 
 Ja, de senaste 1-3 åren  
 Ja, mer än 3 år sedan 
 
3a. Har det hänt att du som chef tagit upp dina misstankar om alkoholproblem med en 
medarbetare, men av olika skäl initierades ingen alkoholrehabilitering? 
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 Nej (gå direkt till fråga 4) 
 Ja, senaste året (12 månaderna) 
 Ja, de senaste 1-3 åren  
 Ja, mer än 3 år sedan 
 
3b. Om Ja, vad var orsaken till att rehabilitering inte påbörjades? (Flera alternativ kan 
väljas). 
 
 Personen önskade ingen rehab 
 Jag var osäker på om det behövdes 
 Visste inte vart jag skulle vända mig 
 Annan orsak (beskriv kort):       
 
4a. Har du som chef varit involverad i att erbjuda medarbetare alkoholrehabilitering?  
 Nej (gå direkt till fråga 5) 
 Ja, senaste året (12 månaderna) 
 Ja, de senaste 1-3 åren 
 Ja, mer än 3 år sedan 
 
4b. Om ja, vilken effekt hade alkoholrehabiliteringen enligt din bedömning? 
 
            Kan ej bedöma 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Ingen effekt alls      10=Mycket god effekt 
 
5. Hur stor beredskap har du att agera vid misstanke om medarbetares alkoholproblem? 
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Ingen beredskap alls      10=Mycket bra beredskap 
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6. Vilka av följande faktorer har hindrat dig från att agera vid misstanke om alkoholproblem 
hos medarbetare? (Flera alternativ kan väljas). 
 
 Saknar tydliga riktlinjer/alkohol- och drogpolicy att stödja mig på 
 Har dåliga kunskaper 
 Känsligt att ta upp 
 Är rädd att bli manipulerad  
 Vågar inte konfrontera på grund av osäkerhet, kan ju ha fel 
 Saknat någon att rådgöra med 
 Behandlingen är ofta dyr och omfattande 
 Har erfarenhet av dåliga resultat vid alkoholbehandling 
 Är inte aktuellt, jag brukar agera vid misstanke 
 Annat (beskriv kort):       
 
7. Vilka av nedanstående faktorer är viktigast (kan öka motivet) för att du som chef ska 
agera vid misstanke om alkoholproblem hos medarbetare? (Flera alternativ kan väljas). 
 
 Kostnaden för behandlingen 
 Att det finns vetenskapligt stöd för att behandlingsinsatsen är effektiv 
 Kännedom om att behandlingsmetoden har hjälpt andra 
 Hur tidsmässigt omfattande behandlingen är 
 Om jag behöver ta in vikarie under rehabiliteringstiden 
 Goodwill-, arbetsmiljö- eller säkerhetsrisk för arbetsplatsen 
 Annat (beskriv kort):       
 
8. Hur stor kunskap anser du dig ha inom prevention och hantering av alkoholproblem i 
arbetslivet? 
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Ingen kunskap alls      10= Stor kunskap 
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9. Hur avgörande anser du följande faktorer vara för att du ska agera vid misstanke om 
alkoholproblem hos medarbetare? 
 
a. Att det är enkelt att inom kort tid få kontakt med någon för att få råd/stöd 
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Inte alls avgörande      10= Absolut avgörande 
  
b. Att insatserna som kan erbjudas inte är för kostsamma 
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Inte alls avgörande      10= Absolut avgörande 
 
c. Att insatsen som erbjuds innebär att medarbetaren kan fortsätta arbeta (hel/deltid) under 
rehabiliteringen 
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Inte alls avgörande      10= Absolut avgörande 
 
d. Att jag vet att mitt agerande är arbetsrättsligt korrekt 
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Inte alls avgörande       10= Absolut avgörande 
 
e. Att det finns tydliga riktlinjer eller alkohol- och drogpolicy för hur alkoholproblem ska 
hanteras  
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1= Inte alls avgörande      10= Absolut avgörande 
 
10a. Har du kännedom om din arbetsplats har riktlinjer för alkoholfrågor?  
 
 Nej (gå direkt till fråga 11)  
 Ja 
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10b. Om ja, har du kännedom om var du ska söka för att hitta din arbetsplats riktlinjer i 
alkoholfrågor? 
 
 Nej (gå direkt till fråga 11) 
 Ja 
 
10c. Om ja, har du kännedom om innehållet i din arbetsplats riktlinjer i alkoholfrågor? 
 
 Nej 
 Ja 
 
11. Hur viktigt tycker du det är att det finns utarbetade rutiner för att hantera 
alkoholproblem? 
 Helt oviktigt 
 Lite viktigt  
 Ganska viktigt 
 Mycket viktigt 
 
12. I vilken utsträckning bedömer du att det finns internt stöd (handlingsplan) på din 
nuvarande arbetsplats (om du skulle behöva) i alkoholärenden?  
 
 Ingen alls 
 Liten 
 Ganska stor 
 Mycket stor 
 
13. Vem skulle du i första hand prata med om du behövde råd i att hantera alkoholproblem 
hos någon av dina medarbetare? (Flera alternativ kan väljas). 
 
 Min chef 
 Min chefskollega 
 Personal vid HR-avdelningen 
 Personal vid Företagshälsovården  
 Utomstående konsult/expert i alkoholbehandling 
 Annan:       
 
14. Övriga kommentarer/synpunkter. 
 
 
TACK FÖR DIN MEDVERKAN! 
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Ann-Christin Hansson, Beteendevetare och Magisterstudent  
Bilaga 5 Intervjuguide 
Intervjuguide - alkoholrehabilitering 
 
 Kort presentation av mig som intervjuare (namn, funktion mm) 
 
 Information om: 
o Intervjuarens roll i undersökningen 
o Vem som står för forskningen (KI, TIA-projektet, del av en magisteruppsats) 
o Undersökningens syfte, vilken typ av information som samlas in 
o Urval, konfidentialitet, anonymitet, frivillighet mm (samtyckeskrav) 
o Be om tillåtelse att banda intervjun 
 
 Ge respondenten möjlighet att ställa frågor  
(Bryman, 2011) 
 
 Intervjuaren antecknar respondentens: 
o Kön:_______________ 
o Ålder:______________ 
o Antal år som chef hos nuvarande arbetsgivare:____________ 
o Antal anställda:_____________  
 
 
Datum:___________ 
Intervjuns: 
Starttid:__________ 
Sluttid:___________ 
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Frågor: 
1a. Vilka är dina erfarenheter av att agera vid misstanke om alkoholproblem hos dina 
medarbetare och hur långt tillbaka i tiden var detta i så fall? 
 
1 b. Kan du med en mening eller några ord sammanfatta dessa erfarenheter? 
 
2 a. Om du har en misstanke om att någon av dina medarbetare har alkoholproblem (stort 
eller litet) Hur skulle du bedöma din beredskap att hantera detta på en skala från 0-10? 
 
0=Ingen beredskap alls 10=Mycket stor beredskap 
__________(anteckna siffran) 
 
2 b. Har du några tankar på hur du skulle kunna förbättra din beredskap? 
3. Nu kommer jag att räkna upp ett antal olika alternativ som eventuellt skulle kunna vara ett 
stöd för dig. Jag vill att du graderar dessa utifrån vilken betydelse detta skulle ha för dig på 
en skala mellan 0-10. 
 
0=Ingen betydelse alls 10=Mycket stor betydelse 
 
3 a. Stöd i form av policy som innebär den skrift om vad som gäller på arbetsplatsen samt 
handlingsplanen som är det som talar om hur vi ska agera vid misstanke om medarbetares 
alkoholproblem. 
_______ (anteckna siffran)  
 
3 b. Stöd från min närmaste chef dvs. att du vet att chefen tycker det är viktigt att vi tar upp 
sådana här frågor________ (anteckna siffran) 
 
3 c. Hur stor betydelse är det att du har en chefskollega som du kan fråga och få stöd ifrån? 
_______ (anteckna siffran) 
 
3 d. Hur viktigt är det för dig att det finns personal från HR- avdelningen som stöttar dig i att 
hantera detta? 
________ (anteckna siffran) 
 
3 e. Vilken betydelse har det att det finns stöd från personal vid Företagshälsovården? 
________ (anteckna siffran) 
 
3 f. Om du har möjlighet att ta kontakt med en konsult som kan alkoholbehandling utanför 
kommunens organsation. Hur stor betydelse bedömer du att det har med ett sådant stöd? 
________ (anteckna siffran) 
 
4 a. Nu har vi pratat om möjligheter att förbättra beredskapen för att agera vid misstanke om 
medarbetares alkoholproblem. Men vad tror du utifrån dina erfarenheter att det finns för 
hinder för att agera? 
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b. Nu kommer jag att visa dig sju stycken kort med färdiga påståenden samt ett tomt kort där 
du kan skriva ett eget alternativ. Om du skulle välja max tre av dessa kort som du bedömer 
är det mest uppenbara hindret för dig att agera. Vilka skulle det vara? 
 Att det saknas tydliga riktlinjer/alkohol- och drogpolicy att stödja sig på 
 Att det finns dåliga kunskaper i frågan 
 Att det är känsligt att ta upp 
 Att det saknas någon att rådgöra med 
 Att det blir en stor kostnad för behandlingen 
 Att inte veta om behandlingsinsatsen är effektiv 
 Är inte aktuellt, jag brukar agera vid misstanke 
 Tomt kort:_________________________________ 
 
5. Har du några funderingar om vad kommunen som arbetsplats borde göra för dig som chef 
för att bättre hantera misstankar om medarbetares alkoholproblem? 
 
 
 
Intervjuaren: 
o Tacka respondenten för deltagandet i intervjun. 
o Anteckna hur kontakten och samarbetet varit vid intervjun, hur lång tid intervjun 
tagit, respondentens intresse och engagemang samt intervjusituationens karaktär.  
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Bilaga 6 Protokoll för registrering  
Alkoholrehabilitering enligt 15-metoden 
Datum 20__ - __ - __ 
1. Personuppgifter 
☐ Man  
☐ Kvinna 
Födelseår: ________ 
 
2. Besöksorsak till FHV: 
☐ Chef kontaktar pga. misstanke om alkoholproblem hos medarbetare 
☐ Rehabiliteringsutredning pga. hög sjukfrånvaro 
☐ Personen söker själv 
 
3. Personen genomfört strukturerad bedömning  
☐ Nej  
☐ Ja, AUDIT-screening och kort rådgivning 
☐ Ja, fördjupad bedömning ”Hälsokoll Alkohol” - instrument (formulär/biologiska markörer, ange 
vilka) 
  
☐ SADD 
☐ HAD 
☐ Annat:____________ 
  
☐ CDT 
☐ PEth 
☐ GT 
☐ ALAT 
☐ ASAT
 
4. Psykosocial motivationsinriktad samtalsbehandling enligt ”Guide till bättre alkoholvanor” 
☐ Återkoppling bedömning 
☐ Målformuläret 
☐ Inventera risksituationer 
☐ Handlingsplan 
☐ Uppföljning 
 
5. Farmakologisk behandling 
☐ Nej 
☐ Ja  
☐ Akomprosat (Aotal)  
☐ Naltrexon (Naltrexone) 
☐ Nalmefen (Selincro) 
☐ Disulfiram (Antabus) 
☐ Annat, ange vad ________________________________ 
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Utfört av yrkeskategori: 
☐ Läkare 
☐ Psykolog 
☐ Beteendevetare 
☐ Annan: ________________________________________________   
 
